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Schritt 1

Schritt 2a

Übersicht: Durch Osseodensification entsteht kein neues Gewebe; es kann nur optimiert und bewahrt werden, was bereits vor-
handen ist. Ein Spongiosakern von ≥ 2 mm sowie ein Spongiosa-Kortikalis-Verhältnis ≥ 1:1 sind erforderlich, um eine vorhersag-
bare plastische Erweiterung zu erreichen. Je mehr Kortikalis vorhanden ist, desto größer muss der Spongiosakern sein, um eine 
vorhersagbare Erweiterung zu ermöglichen. Der ideale Alveolarkamm für eine Erweiterung misst 4 mm (2 mm Spongiosakern  
+ 1 mm Kortikalis auf jeder Seite). Dieses Protokoll beschreibt die Erweiterung eines Alveolarfortsatzes mit schmalem 
Kamm und breiterer Basis. Es ist nicht indiziert bei resorbiertem Alveolarkamm mit schmaler Basis.

Osseodensification 
Alveolarkammerweiterung*

Protokoll zur Alveolar-
kammerweiterung
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                                                                                                                       * Daten liegen vor, weitere Studien zur  Alveolarkammerweiterung unter versah.com/our-science/ 
                                        Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.

   

•	 Spongiosamenge mithilfe einer DVT diagnostizieren und beurteilen

•	 Intraossäre Rille (< 4 mm) in schmalen Alveolarkamm fräsen 

•	 Vertikale Seitenschnitte sind nicht erforderlich

•	 Densah®-Bohrer in kleinen Abstufungen verwenden

•	 Osteotomie auf ≥ größter Implantatdurchmesser erweitern

•	 Osteotomie 1 mm tiefer als Implantatlänge anlegen, v. a. im  
Unterkiefer 

•	 Hart- und Weichgewebedefizite durch konturierte Veneer-Grafts  
um die Implantate ausgleichen 

Diagnostizieren und beurteilen Sie die Spongiosamenge mithilfe einer DVT, 
um die Knochenzusammensetzung zu bestimmen, die für die Ausführung einer 
vorhersagbaren plastischen Erweiterung erforderlich ist. Klappen Sie das Weich-
gewebe nach der üblicherweise verwendeten Methode auf.

Schritt 1:
Fräsen Sie eine intraossäre Rille (< 4 mm) in den 
schmalen Alveolarkamm. Falls der Kamm ≤ 2 mm Spon-
giosakern oder einen verhältnismäßig hohen Kortikalisanteil 
aufweist, muss der Kamm intraossär gespreizt werden. Dazu 
kommt ein Piezosurgery®-Instrument (0,3–0,5 mm Spitze) 
zum Einsatz. Die Spreizung sollte in der Tiefe der geplant-
en Implantatlänge entsprechen. Vertikale Seitenschnitte 
sind nicht erforderlich. Die Kammspreizung sorgt für eine 
größere bukkale Wandelastizität während des Erweiter-
ungsvorgangs. Bei resorbiertem Kamm mit schmaler Basis 
ist eine solche intraossäre Spreizung kontraindiziert.

Schritt 2:
Verwenden Sie Densah®-Bohrer in kleinen Abstufungen, 
je nach Implantattyp und -durchmesser. Führen Sie zunächst 
eine Pilotbohrung mit geringem Durchmesser durch und 
stellen Sie den Bohrantrieb dann auf Verdichtungsmodus 
(gegen den Uhrzeigersinn bei 1.000 U/min unter ständigem 
Spülen). Beginnen Sie mit dem kleinsten Densah®-Bohrer 
im Verdichtungsmodus, bis die gewünschte Tiefe erreicht 
ist (setzen Sie den laufenden Bohrer in der Osteotomie an. 
Sobald Sie spüren, dass der Bohrer aus dem Bohrloch nach 
oben drückt, heben Sie ihn an und üben Sie mit pumpenden 
Bewegungen erneut Druck aus, bis die gewünschte Tiefe 
erreicht ist). Mit zunehmender Bohrerstärke dehnt sich der 
Knochen allmählich bis zum vorgesehenen finalen Durch-
messer.

Schritt 2 Fortsetzung:
Die Osteotomie kann so mit minimalen Knochendehiszen-
zen erweitert werden, sodass eventuell ein Einsetzen der 
gesamten Implantatlänge in autogenen Knochen ohne 
Gewindeexposition möglich ist.

Schritt 3:
Legen Sie die Osteotomie etwas größer als den max-
imalen Implantatdurchmesser an (insbesondere im 
Unterkiefer), um eine Überbelastung der erweiterten Kno-
chenwände durch das Implantatgewinde zu vermeiden. 
Osteotomien im Unterkiefer müssen 1 mm tiefer als 
die Implantatlänge geplant und durchgeführt werden.

Schritt 4:
Setzen Sie ein Implantat mit einem Durchmesser ein, 
der der ursprünglichen Kammbreite entspricht oder 
etwas größer ist. Wird zur Platzierung des Implantats der 
Bohrantrieb verwendet, kann sich das Gerät mit Erreichen 
des Maximaldrehmoments ausschalten. Schließen Sie die 
Implantatpositionierung durch manuelles Festschrauben 
mit einem anzeigenden Drehmomentschlüssel ab.

Schritt 5:
Gleichen Sie Hart- und Weichgewebedefizite durch 
konturierte Veneer-Grafts, um das Implantat herum aus, 
um eine höhere Gewebedicke zu erreichen und damit 
langfristig die Stabilität zu verbessern.
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Osseodensification  
Densah® Sinuslift Protokoll I*

Schritt 1

Schritt 2

Densah® Sinuslift 
Protokoll I
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Mindesthöhe des verbleibenden Knochens  ≥ 6 mm. Erforderliche Mindestalveolarbreite = 4 mm
           Übersicht: Verwenden Sie Densah®-Bohrer mit ganzen Abstufungen, z.B.: 2,0 mm, 3,0 mm, 4,0 mm, 5,0 mm. 

•	 Knochenhöhe zum Sinusboden messen 

•	 Pilotbohrung bis 1 mm unter Sinusboden durchführen
 
•	 Densah®-Bohrer (2,0) im Verdichtungsmodus bis zum 

Sinusboden

•	 Mit Densah®-Bohrer (3,0) im Verdichtungsmodus bis zu 3 
mm über Sinusboden hinaus bohren

•	 Mit Densah®-Bohrer (4,0, 5,0) im Verdichtungsmodus 
	 bis zu 3 mm über Sinusboden hinaus bohren, falls  

erforderlich

•	 Densah®-Bohrer mit ganzen Abstufungen benutzen,  
z.B 2,0 mm, 3,0 mm, 4,0 mm, 5,0 mm

Verdichtete Kruste im 
Verdichtungsmodus 
durch Autotransplan-
tatverdichtung

Verdichtetes Auto-
transplantat am Apex 
der Osteotomie  
vereinfacht den 
Sinuslift

Schritt 1:
Messen Sie die Knochenhöhe zum Sinusboden. 
Klappen Sie das Weichgewebe nach der üblicherweise
verwendeten Methode auf. 

Schritt 2:
Bohren Sie mit dem Pilotbohrer bis 1 mm  
vor den Sinusboden. In Fällen, bei denen die posteriore 
verbleibende Alveolarkammhöhe ≥ 6,0 mm beträgt und eine 
zusätzliche vertikale Tiefe gewünscht wird, bohren Sie inner-
halb einer Sicherheitszone von ca. 1,0 mm zum Sinusboden 
mit einem Pilotbohrer bis zur festgelegten Tiefe (Drehung im 
Uhrzeigersinn 1.000 U/min bei ständiger Spülung). Bestä-
tigen Sie die Position des Pilotbohrers mittels einer Rönt-
genaufnahme.

Schritt 3:
Densah®-Bohrer (2,0) im Verdichtungsmodus zum 
Sinusboden. Beginnen Sie mit dem schmalsten 
Densah®-Bohrer (2,0), abhängig vom Implantattyp 
und dem ausgewählten Durchmesser: Ändern Sie den 
Bohrantrieb auf Rückwärtslauf–Verdichtungsmodus 
(Drehung gegen den Uhrzeigersinn bei 1.000 U/Min 
unter ständiger Spülung). Setzen Sie den Bohrer in der 
Osteotomie an. Sollten Sie bemerken, dass der Bohrer 
den dichten Sinusboden erreicht, stoppen Sie ihn und 
bestätigen Sie die erste vertikale Position des Densah®-
Bohrers mittels einer Röntgenaufnahme.

Schritt 4:
Führen Sie den Densah®-Bohrer (3,0) im OD Modus 
bis zu 3 mm über den Sinusboden hinaus. Benutzen 
Sie den nächstgrößeren Densah®-Bohrer (3,0) im 
Verdichtungsmodus (Drehung gegen den Uhrzeigersinn 
bei 1.000 U/min unter ständiger Spülung) und schieben 
Sie ihn in der zuvor geschaffenen Osteotomie mit 
regulierendem Druck und einer Pumpbewegung vor. 
Sollten Sie bemerken, dass der Bohrer den dichten 
Sinusboden erreicht, regulieren Sie den Druck durch 
eine sanfte Pumpbewegung, um in Schritten von 1 
mm  über den Sinusboden hinaus vorzudringen. In 
keiner Phase darf der maximal mögliche Vortrieb 
über den Sinusboden größer als 3 mm sein. Mit dem 
Einbringen des nächstgrößeren Densah®-Bohrers in 
die Osteotomie, wird zusätzlicher autogener Knochen 
gegen das apikale Ende gedrückt, um zusätzliche 
vertikale Tiefe und eine maximale Membranelevation 
von 3,0 mm zu erreichen. Überprüfen Sie die vertikale 
Position des Bohrers mittels einer Röntgenaufnahme.

Schritt 5:
Setzen Sie das Implantat ein. Inserieren Sie das 
Implantat in die Osteotomie. Wird zur Platzierung 
des Implantats der Bohrantrieb verwendet, kann sich 
das Gerät mit Erreichen des Maximaldrehmoments 
ausschalten. Schließen Sie die Implantatpositionierung 
durch Festschrauben mit einem anzeigenden 
Drehmomentschlüssel ab.

                                                                                                                       * Daten liegen vor, weitere Studien zum Sinuslift unter versah.com/our-science/ 
                                        Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.
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Osseodensification 
Densah® Sinus Lift Protokoll II*

Mindesthöhe des verbleibenden Knochens: 4-5 mm. Mindest-Alveolarbreite = 5 mm
.  

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 1

Übersicht: Verwenden Sie die Densah®-Bohrer mit ganzen Abstufungen,  z.B.: 2,0 mm, 3,0 mm, 4,0 mm,  
                        5,0 mm. 

Densah® Sinuslift 
Protokoll II

In Fällen, in denen ein 
zusätzlicher Lift der 
Membran (mehr als 3 mm) 
erforderlich ist, kann ein 
Allotransplantatmaterial 
sanft in die Sinus geschoben 
werden.

Schritt 5b

Schritt 5a

Schritt 6

3 Jahre

6

3 Jahre

Clinical Versahtility of Osseodensification  

Schritt 4
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•	 Knochenhöhe zum Sinusboden messen 

•	 Keinen Pilotbohrer verwenden

•	 Densah®-Bohrer (2,0) im Verdichtungsmodus bis zum Sinusboden

•	 Mit Densah®-Bohrer (3,0) im Verdichtungsmodus bis zu 3 mm über  
Sinusboden hinaus bohren

•	 Mit Densah®-Bohrer (4,0, 5,0) im Verdichtungsmodus bis zu 3 mm über 
Sinusboden hinaus bohren, um die Osteotomie zusätzlich zu erweitern 

•	 Densah®-Bohrer mit ganzen Abstufungen benutzen, z.B: 2,0 mm,  
3,0 mm, 4,0 mm, 5,0 mm

•	 Den letzten Densah®-Bohrer mit niedriger Drehzahl verwenden, um  
das hydrierte Allograft vorsichtig voranzutreiben 

Schritt 1:
Messen Sie die Knochenhöhe zum Sinusboden. 
Klappen Sie das Weichgewebe nach der üblicherweise verwendeten Methode auf. 

Schritt 2:
Densah® Bohrer (2,0) im OD-Modus bis zum Sinusboden.  
Verwenden Sie keinen Pilotbohrer. Beginnen Sie mit dem 
schmalsten Densah®-Bohrer (2,0) abhängig vom gewählten 
Implantattyp und Durchmesser. Ändern Sie den Bohrantrieb auf 
Rückwärtslauf (Drehung gegen den Uhrzeigersinn bei 1.000 U/
min – Verdichtungsmodus unter ständiger Spülung). Setzen Sie 
den Bohrer in der Osteotomie an, bis Sie den dichten Sinusboden 
erreichen. Bestätigen Sie die Position des Bohrers mittels einer 
Röntgenaufnahme.

Schritt 3:
Führen Sie den Densah®-Bohrer (3,0) im OD Modus bis zu 3 
mm über den Sinusboden hinaus.
Benutzen Sie den nächstgrößeren Densah®-Bohrer (3,0) und 
schieben Sie ihn in der zuvor geschaffenen Osteotomie mit 
regulierendem  Druck und einer Pumpbewegung vor. Sollten Sie 
bemerken, dass der Bohrer den dichten Sinusboden erreicht, 
regulieren Sie den Druck durch eine sanfte Pumpbewegung, 
um in Schritten von 1 mm bis 3  mm über den Sinusboden 
hinaus vorzudringen. In keiner Phase darf der maximale 
Vortrieb des Bohrers über den Sinusboden hinaus 3 mm 
überschreiten. Der Knochen wird gegen das apikale Ende 
gedrückt, hebt so die Membran sanft an und autotransplantiert 
bis zu 3 mm verdichteten Knochen. Überprüfen Sie die vertikale 
Position des Bohrers mittels einer Röntgenaufnahme.

Schritt 4:
Densah®-Bohrer (4,0, 5,0) im OD Modus bis zu 3 mm 
über Sinusboden hinaus. Setzen Sie aufeinander folgende 
Densah®-Bohrer im Verdichtungsmodus (Drehung gegen den 
Uhrzeigersinn mit 1.000 U/min unter ständiger Spülung) mit 
einer Pumpbewegung ein, um zusätzliche Breite mit einer 
maximalen Membranelevation von 3 mm (in Schritten von 1 
mm) und somit die gewünschte Endbreite zur Implantatinser-
tion zu erreichen.  Die Densah®-Bohrer dürfen, unab- 
hängig vom Durchmesser, niemals mehr als 3 mm über 
den Sinusboden hinaus vorangetrieben werden.

Schritt 5:
Treiben Sie das Allograft voran.
Nachdem der endgültige geplante Osteotomiedurchmesser 
erreicht ist, füllen Sie die Osteotomie mit einem gut hydrierten 
Allograft, das hauptsächlich aus Spongiosa bestehen sollte. 
Treiben Sie mit dem letzten, in Schritt 4 verwendeten, 
Densah®- Bohrer im Verdichtungsmodus (gegen den 
Uhrzeigersinn) mit einer niedrigen Drehzahl von 150-200 U/
min ohne Spülung, das Allograft in den Sinus. Der Densah® 
-Bohrer darf nur die Verdichtung des Allograftmaterials zur 
Elevation der Sinusmembran erleichtern und nicht weiter 
als 2-3 mm über den Sinusboden hinaus vorangetrieben 
werden. Treiben Sie das Transplantat wiederholt vorwärts, 
um bei Bedarf je nach Implantatlänge eine zusätzliche 
Membranelevation zu ermöglichen.

Schritt 6:
Setzen Sie das Implantat ein. 
Inserieren Sie das Implantat in die Osteotomie. Wird zur 
Platzierung des Implantats der Bohrantrieb verwendet, kann 
sich das Gerät mit Erreichen des Maximaldrehmoments 
ausschalten. Schließen Sie die Implantatpositionierung durch 
Festschrauben mit einem  anzeigenden Drehmomentschlüssel 
ab.

Schritt 6

                                                                                                                       * Daten liegen vor, weitere Studien zum Sinuslift unter  versah.com/our-science/ 
                                        Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.

   www.versah-deutschland.de
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Schritt 1

Osseodensification 
Sofortimplantation*

Protokoll zur 
Sofortimplantation

Schritt 2b

Schritt 2a

Schritt 3

Schritt 4

Schritt 5

Unsere Überzeugung: Innovative Medizintech-
nologie muss biologisch durchführbar sein und 
sich in vorhersagbare und wiederholbare  
Verfahren umsetzen lassen.

12 Wochen 2 Jahre

Schritt 6

Direkt nach Insertion	
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•	 Atraumatische Zahnextraktion ohne oder mit minimaler Aufklappung
•	 Implantatdurchmesser etwas größer als Wurzelspitze wählen
•	 Densah®-Bohrer in ganzen Abstufungen im Verdichtungsmodus (Rückwärtslauf) verwenden
•	 Apikaler Durchmesser des letzten Densah®-Bohrers ≥ Durchmesser der Wurzelspitze
•	 Alveole mit gut hydriertem Composite Allograft (Spongiosa/Kortikalis 70:30) füllen
•	 Allograft mit Densah®-Bohrer verdichten, der eine Stufe kleiner ist als der zuletzt verwendete
•	 Implantatstabilität muss hauptsächlich durch den apikalen Teil der Alveole gewährleistet sein

Schritt 1:
Legen Sie nach der atraumatischen Zahnextrak-
tion ohne oder mit minimaler Aufklappung und 
Exkochleation mit dem Pilotbohrer im Uhrzeigersinn 
den Implantationsweg an.

Schritt 2a:
Wählen Sie den Implantatdurchmesser nach dem apikalen 
Durchmesser des Zahns bzw. seiner Alveole. Das Implantat 
muss etwas breiter sein als die Wurzelspitze. Auf diese Weise 
wird die Implantatstabilität hauptsächlich durch den api-
kalen Teil der Alveole gewährleistet.

Schritt 2b: 
Wählen Sie als letzten Präparationsbohrer einen  
Densah®-Bohrer nach seinem Durchmesser im Verhältnis 
zum apikalen Durchmesser des Zahns bzw. seiner Alveole. 
Der letzte Densah®-Bohrer muss ≥ dem apikalen Durch-
messer des Zahns bzw. seiner Alveole sein.

Schritt 3:
Verwenden Sie Densah®-Bohrer in ganzen Abstufungen, 
je nach Implantattyp und -durchmesser. Führen Sie zunächst 
eine Pilotbohrung durch und stellen Sie den Bohrantrieb dann 
auf Verdichtungsmodus (gegen den Uhrzeigersinn bei 1.000 U/
min unter ständigem Spülen). Zur Präparation der Implantat-
stelle beginnen Sie mit dem kleinsten Densah®- 
Bohrer im Verdichtungsmodus, bis die gewünschte Tiefe  
erreicht ist (setzen Sie den laufenden Bohrer in der Osteo- 
tomie an. Sobald Sie spüren, dass der Bohrer aus dem  
Bohrloch nach oben drückt, heben Sie ihn an und üben 
Sie mit pumpenden Bewegungen erneut Druck aus, bis die 
gewünschte Tiefe erreicht ist).

Schritt 3 (Fortsetzung):
Erhöhen Sie stufenweise den Durchmesser des Den-
sah®-Bohrers, bis Sie den in Schritt 2b angegebenen 
Bohrer erreichen. Mit zunehmender Bohrerstärke 
dehnt sich der apikale Knochen allmählich, bis er den 
vorgesehenen Implantatdurchmesser aufnehmen kann. 

Schritt 4:
Füllen Sie die Alveole locker mit gut hydriertem 
Allograft. Das Allograft sollte vorzugsweise aus einer 
Kombination von Spongiosa und Kortikalis im Verhält-
nis 70:30 bestehen.

Schritt 5: 
Verdichtetes Allograft kann die Primärstabilität des 
Implantats in der Extraktionsalveole verbessern. Ver-
wenden Sie dazu den Densah®-Bohrer, der eine 
Stufe kleiner ist als der zur Präparation der Alveole 
verwendete. Verdichten Sie das Allograft im Rück-
wärtslauf bei geringer Geschwindigkeit (150–200 U/
Min.) ohne Spülen lateral zu den Alveolenwänden hin. 
Folgen Sie dabei dem präparierten Implantationsweg.  

Schritt 6:
Setzen Sie das Implantat ein. Wird zur Platzierung 
des Implantats der Bohrantrieb verwendet, kann sich 
das Gerät mit Erreichen des Maximaldrehmoments 
ausschalten. Schließen Sie die Implantatpositionierung 
durch manuelles Festschrauben mit einem anzeigenden 
Drehmomentschlüssel ab.

                                                                                                                       * Daten liegen vor, weitere Studien zur Sofortimplantation unter versah.com/our-science/ 
                                        Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.

   
www.versah-deutschland.de
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Osseodensification 
	 Protokoll zur Erweiterung des Molarenseptums  
	 mit Densah® Bohrern*

 
 
 

Protokoll zur  
Erweiterung des  
Molarenseptums

Schritt 3

Schritt 2

Schritt 1

2 Monate 1 JahrDirekt nach Insertion

Schritt 6

Schritt 5

Schritt 4
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•	 Molarenwurzeln an der Furkation trennen, ohne das Septum zu beschädigen

•	 Pilotbohrung im Uhrzeigersinn bis 1 mm über die geplante Implantatlänge durchführen

•	 Densah®-Bohrer in aufeinander folgenden kleinen Abstufungen verwenden, um die Osteotomie zu  

erweitern und die Knochenplastizität zu erhöhen

•	 Implantat entweder krestal oder subkrestal inserieren
•	 Lücke nach Bedarf mit Knochenersatzmaterial füllen, vorzugsweise einem Allograft,  

Spongiosa-Kortikalis-Verhältnis 70:30

Schritt 1:
Trennen Sie die Molarenwurzeln an der Furka-
tion, ohne das Septum zu beschädigen.  
Extrahieren Sie mesiale und distale Wurzel 
atraumatisch. Entfernen Sie das Weichgewebe,  
um das Septum freizulegen. 

Schritt 2:
Bohren Sie mit einem Pilotbohrer (Durchmesser 
1,3–1,5 mm) im Uhrzeigersinn in der Septummitte 
auf eine Tiefe von 1 mm über der geplanten  
Implantatlänge.

Schritt 3:
Gehen Sie je nach Implantattyp und -durchmesser 
nach dem entsprechenden Verdichtungs-Referen-
zhandbuch vor. Beginnen Sie mit dem kleinsten Den-
sah®-Bohrer und bohren Sie 1 mm tiefer als die geplan-
te Implantatlänge. Betreiben Sie die Densah®-Bohrer 
im Verdichtungsmodus (gegen den Uhrzeigersinn, 
1.000 U/min unter ständigem Spülen).  
Verwenden Sie Densah®-Bohrer in aufeinander 
folgenden kleinen Abstufungen, um die Kno-
chenplastizität zu erhöhen und die Osteotomie 
zu erweitern. Verwenden Sie beispielsweise 
nach dem Pilotbohrer den Densah®-Bohrer 2,0 
mm und erweitern Sie die Osteotomie mit dem 
Densah®-Bohrer 2,3 mm, gehen Sie dann zu 2,5 
mm über und schließlich zu 3,0 mm. Wie auch bei 
Kammerweiterungen mithilfe der Osseodensi- 
fication können Sie auf diese Weise die Osteoto-
mie so stark erweitern, dass der Durchmesser des 
letzten Densah®-Bohrers etwas größer ist als der 
geplante größte Implantatdurchmesser. Mit zu-
nehmender Bohrerstärke dehnt sich der Knochen 
bis zum finalen Osteotomiedurchmesser.

Schritt 4:
Das Implantat sollte je nach Verbindungstyp 
entweder krestal oder subkrestal eingesetzt 
werden. 

Schritt 5:
Füllen Sie die Lücke nach Bedarf mit Knochen-
ersatzmaterial, vorzugsweise einem Allograft 
mit einem Spongiosa-Kortikalis-Verhältnis von 
70:30. Verschließen Sie die Lücke mit einem biolo-
gischen Präparat oder einem Kollagenpfropfen und 
einem großen Einheilpfosten und setzen Sie ggf. 
zusätzlich eine Einzelknopfnaht.

 

Schritt 6:
Begutachten Sie Heilung und Weichteilverschluss 
6–8 Wochen nach der Implantation.

Klinischer Fall mit freundlicher Genehmigung von Dr. Samvel Bleyan.

                                                                                                             *Daten liegen vor, weitere Studien zur Erweiterung des Molarenseptums unter versah.com/our-science/                                       
Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.

   
www.versah-deutschland.de
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Protokoll zur Guided 
Expansion mit  
Transplantat

Osseodensification 
Guided Expansion mit Transplantat*

Für Fälle mit initialer Kammbreite ≤ 3,0 mm

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

12 Wochen Heilung 

2 Jahre12 Wochen12 Wochen 2 Jahre

Schritt 4

Schritt 5

Schritt 6

Klinischer Fall mit freundlicher Genehmigung von Dr. Salah Huwais.

©2022 Versah,LLC.  All rights reserved.  Versah, Densah, et al. are registered trademarks.10216 REV07

•	 Pilotbohrung im Uhrzeigersinn auf Implantattiefe und -angulation durchführen

•	 Densah®-Bohrer in aufeinander folgenden kleinen Abstufungen verwenden, um die Osteotomie  
zu erweitern und die Knochenplastizität zu erhöhen

•	 Endgültiger Erweiterungsdurchmesser sollte die Plus-1-Formel (initiale Kammbreite + 1 mm) nicht überschreiten

•	 Neu entstandene Alveole mit Allograft (Spongiosa-Kortikalis-Verhältnis 70:30) füllen

•	 3–6 Monate Einheilzeit

•	 Implantatstelle zur Vorbereitung auf die Implantatinsertion mithilfe von Osseodensification mit den  
Densah®-Bohrern wieder eröffnen

Schritt 1:
Klappen Sie das Weichgewebe nach der für 
die Implantatposition indizierten Methode auf. 
Bohren Sie mit einem schmalen Pilotbohrer 
(vorzugsweise 1,3–1,5 mm) auf Implantattiefe 
und -angulation (im Uhrzeigersinn, 1.000  
U/min unter ständigem Spülen).

Schritt 2:
Gehen Sie je nach Implantattyp und -durchmesser nach 
dem entsprechenden Verdichtungs-Referenzhandbuch 
vor. Beginnen Sie mit dem kleinsten Densah®-Bohrer und 
bohren Sie 1 mm tiefer als die geplante Implantatlänge. 
Betreiben Sie die Densah®-Bohrer im Verdichtungsmodus 
(gegen den Uhrzeigersinn, 1.000 U/min unter ständigem 
Spülen). Verwenden Sie Densah®-Bohrer in aufeinander 
folgenden kleinen Abstufungen, um die Knochenplas-
tizität zu erhöhen und die Osteotomie zu erweitern. 
Verwenden Sie beispielsweise nach dem Pilotbohrer den 
Densah®-Bohrer 2,0 mm und erweitern Sie die Osteotomie 
mit dem Densah®-Bohrer 2,3 mm, gehen Sie dann zu 2,5 mm 
über und schließlich zu 3,0 mm.

Schritt 3:
Erweitern Sie den Osteotomiedurchmesser in kleinen Abstu-
fungen bis zum Erreichen der geplanten Ausdehnung. Mit zu-
nehmender Bohrerstärke dehnt sich der Knochen allmählich 
bis zum finalen Durchmesser. Der endgültige Erweiterungs-
durchmesser sollte die Plus-1-Formel (initiale  
Kammbreite + 1 mm) nicht überschreiten. Wenn Sie 
beispielsweise mit einer Kammbreite von 3 mm beginnen, 
darf der maximale erwartete finale Osteotomiedurchmesser 
(3 + 1) = 4 mm nicht überschreiten. 

Schritt 4:
Füllen Sie die neu entstandene Alveole/Os-
teotomie einschließlich ihrer Umgebung 
mit Ihren bevorzugten Allograft- 
Knochenersatzmaterialien, vorzugsweise 
mit einem Spongiosa-Kortikalis-Ver-
hältnis von 70:30. Verwenden Sie eine 
Membran und setzen Sie möglichst eine 
spannungsfreie Primärnaht. Lassen Sie die 
Eingriffsstelle 3–6 Monate heilen.  

Schritt 5:
Eröffnen Sie die Implantatstelle erneut und führen Sie 
eine Osseodensification durch, um bei Bedarf eine 
zusätzliche Erweiterung zu ermöglichen und das  
Implantat zu setzen. Verwenden Sie die Densah®- 
Bohrer in kleinen Abstufungen. Führen Sie keine  
Unterpräparationen der Osteotomie über  
0,5–0,7 mm im Oberkiefer bzw. 0,2–0,5 mm im  
Unterkiefer hinaus durch.

Schritt 6:
Wird zur Platzierung des Implantats der 
Bohrantrieb verwendet, kann sich das Gerät 
mit Erreichen des Maximaldrehmoments  
ausschalten. Schließen Sie die Implantat- 
positionierung durch Festschrauben mit einem 
anzeigenden Drehmomentschlüssel ab. Die 
Implantate mit geeignetem Durchmesser 
sollten in den Behandlungsplan aufgenommen 
werden und beim Eingriffstermin vorrätig sein.

                                                                                                              *Daten liegen vor, weitere Studien zur Guided Expansion mit Transplantat unter versah.com/our-science/                                         
Diese Anwendungsempfehlungen sind gemäß klinischer Erfahrung und klinischem Urteil umzusetzen.
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Größenbestimmung des Versah® Guided Surgery Systems

Scannen Sie den 
QR-Code für  

weitere Infos. 

Abbildung 4 (Surgical Keys)
Beispiel (Gewünschte Endlänge 13 mm):
•	 Konischer Pilotbohrer mit (5 mm key dann 10 mm, 13 mm)
•	 VT1525 mit (5 mm key dann 10 mm, 13 mm)
•	 VT2535 mit (5 mm key dann 10 mm, 13 mm)

Schritt 5:
Folgen Sie dem empfohlenen Bohrprotokoll  
für das Densah® Bur Implant System. 
Verwenden Sie die G-Stop® Keys in kleinen 
Schritten. Beispiel: Wenn der Abstand 
zwischen  Sleeve und Knochen 2 mm  beträgt 
(siehe Schritt 3),beginnen Sie mit dem G-Stop® 
Key (5 mm), um Ihre Osteotomie zu markieren 
und die anfängliche Bohrrichtung festzulegen 
–  Tauschen Sie (5 mm) gegen (10 mm) aus 
und wiederholen Sie dies in regelmäßigen 
Abständen bis zur endgültigen Länge. 
Wiederholen Sie dies mit jedem Densah® 
Bohrer. Ihr G-Stop® Key muss mit Ihrem 
C-Guide® übereinstimmen.
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Available G-Stop™ Drilling Depths

C-Guide™ 
Sleeve

G-Stop™ Gauge

Osseodensification 
Versah® C-Guide® System Protokoll

Schritt 1:
Darstellung: Machen Sie ein DVT und nehmen Sie 
Abdrücke vom Kiefer des Patienten.

Übersicht: Die Versah® C-Guide® Guided Surgery ist ein innovatives System. Es ermöglicht ausreichende
Spülung, einwandfreie Visualisierung der Osteotomiepräparation, Freiheit zum Luxieren des Densah® 
Bohrers und die Möglichkeit, mehrere Regionen mit verschiedenen Tiefen und Durchmessern zu 
operieren.

Schritt 2:
Behandlungsplanung: Kontaktieren Sie Ihr Labor 
und schicken Sie den DVT-Scan und die Abdrücke zu.

Schritt 3:
Vereinbaren Sie einen Termin zur Fallplanung 
mit Ihrem Labor , um den endgültigen Implantat-
Durchmesser, die Angulation, die Platzierung der 
C-Guide®-Hülse und die Bohrersequenz mit den 
benötigten  Densah®-Bohrern festzulegen.

Schritt 4:
Wählen Sie die geeignete G-Stop® Kombination.
Rasten Sie den G-Stop®-Gauge in die vorgesehene Rille am Schaft des 
Bohrers ein. Der G-Stop® sollte frei beweglich/drehbar sein. (Abb. 1, 
2, 3)

Beispiel: 
Large (L) G-Stop ® Vertical Gauge, (L) G-Stop® Key,  
(L) C-Guide® Sleeve

1.Guentsch, A., An, H., & Dentino, A. R. (2022). Precision and trueness of computer-assisted implant placement using static surgical 
guides with open and closed sleeves: An in vitro analysis. Clinical Oral Implants Research, 00, 1– 10. https://doi.org/10.1111/clr.13904

Rille

G-Stop® 
Vertical Gauge

Vertical Gauge 
Should Spin Freely

Die Spirale muss 
in Richtung der 
Bohrerspitze 
platziert werden

Richtiger Einsatz

G-Stop®
Vertical Gauge

C-Guide®
Sleeve

Abbildung  1

G-Stop® Kombination

G-Stop® 
Vertical Gauge

G-Stop® Key

+
Einmal- 

gebrauch
Wiederver-

wendbar

Protokoll zur Versah® 
Guided Surgery 

Schritt 3

2 mm

C-Guide® Sleeve
G-Stop® Key

Versah® Guide ist knochenorientiert
Der maximale Abstand zwischen dem C-Guide® Sleeve und 
dem krestalen Knochenniveau beträgt  2 mm1  plus 1 mm 
Schulter des C-Guide® Sleeve = 3 mm Versatz.

1 mm

Abbildung  3Abbildung  2

©2022 Versah,LLC.  All rights reserved.  Versah, Densah, et al. are registered trademarks. 10311 REV10
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Osseodensification 
Protokoll I/II Zygoma-Implantat intramaxillär,  

innerhalb/außerhalb des Sinus

ZGO™ Protokoll I/II
Innerhalb/außerhalb des Sinus

ZGO I

Schritt 1: 
Für die Osteotomie zunächst mit dem Densah®-Universal-
Pilotbohrer im Vorwärtslauf (Uhrzeigersinn) durch den 
Alveolarkamm bis zum Sinusboden bohren. Dann werden die 
Densah®-Universalbohrer in einer aufsteigenden Reihenfolge 
von 2 mm, 2,3 mm, 3 mm und 3,3 mm im Rückwärtslauf 
(gegen den Uhrzeigersinn) verwendet, um die krestale 
Osteotomie zu erhalten und zu erweitern sowie den Eintritt in 
die laterale Sinuswand einzuleiten. Auf diese Weise wird eine 
Osseodensification des Alveolarknochens unter Erhaltung der 
Schneider-Membran erreicht.

ZGO I: Intramaxilär
Innerhalb/außerhalb 
des Sinus

ZGO I: Intramaxillär, intra-/extrasinusoi-
dal: Die anteriore Oberkieferwand ist leicht 
konkav. Die Implantatsetzung erfolgt intra-
maxillär überwiegend innerhalb des Sinus.

ZGO II: Intramaxillär, extra-/intrasinusoidal: Die ante-
riore Oberkieferwand ist etwas konkaver als bei ZGO I. 
Daher folgt die Prozedur demselben Operationsprinzip 
wie ZGO I mit einem intramaxillären Implantatweg, 
der jedoch überwiegend am Sinus vorbeiführt.

Schritt 2:
Mit einem Densah®-ZGO-Pilotbohrer in geeigneter Länge (65 
mm oder 90 mm, je nach Anatomie und Größe des Patienten) 
im Vorwärtslauf in die vorbereitete krestale Osteotomie 
bohren, bis der Bohrer durch die laterale Sinuswand wieder 
austritt. Anschließend durch eine weitere zylindrische 
Osteotomie in dieselbe Wand in die inferiore Fläche des 
Jochbeins und so durch den Jochbeinkörper bohren, dass der 
Bohrer an der superolateralen Fläche des Jochbeinkörpers 
wieder austritt.

Schritt 2

ZGO II

Überblick: Die anteriore Oberkieferwand ist etwas konkaver. Die Implantatsetzung erfolgt vollkommen 
intramaxillär innerhalb und außerhalb des Sinus. Durch den Alveolarkamm erfolgt eine zylindrische 
Osteotomie, die in die laterale Sinusinnenwand eindringt und durch diese in den Sinus führt. Eine 
zweite zylindrische Osteotomie führt dann in den Jochbeinkörper.

                     

ZGO II:  Intramaxilär
Innerhalb/außerhalb 
des Sinus

Klinischer Fall mit freundlicher Genehmigung von Dr. Costa Nicolopoulos.

ZGO I

ZGO II

Schritt 3:
Nach der Pilot-Osteotomie zu den Densah®-ZGO-Bohrern in der 
passenden Größe wechseln (65 mm oder 90 mm, je nach Anatomie 
und Größe des Patienten). Mit dem Densah®-Bohrer ZT1525 im 
Rückwärtslauf die krestale Osteotomie erweitern, dabei den Bohrer 
durch die laterale Sinuswand in die Sinushöhle einführen und 
durch die zweite zylindrische Osteotomie erneut in die Sinuswand 
hineinbohren. Dabei ggf. die Drehrichtung wechseln (Vorwärtslauf), 
um den Bohrer in die inferiore Fläche des Jochbeins hinein- und 
durch den Jochbeinkörper an der superolateralen Fläche des 
Jochbeinkörpers wieder hinauszuführen.

Schritt 4:
Die Härte des Jochbeins und der Implantatdurchmesser bestimmen 
den Durchmesser des letzten Densah®-ZGO-Bohrers, also ZT2030, 
ZT2535 oder ZT3040. Die Densah®-ZGO-Bohrer werden am besten 
auf Grundlage der Knochendichte nach Bedarf im Vorwärts- 
oder Rückwärtslauf mit 1.000 U/min unter ständigem Spülen 
verwendet.
1)Schneidemodus im Uhrzeigersinn (Vorwärtslauf) bei dichterem  
     Knochen
2) Verdichtungsmodus gegen den Uhrzeigersinn (Rückwärtslauf) bei  
     weicherem Knochen
3) Kombination aus Schneide- und Verdichtungsmodus nach    
     dem Protokoll zum Verdichten–Erhalten nach dem Schneiden bei  
     mittlerer Knochenhärte

Schritt 5:
Anschließend wird das Zygoma-Implantat gesetzt. Auch wenn das 
Zygoma-Implantat durch die anteriore Oberkieferwand zu sehen 
ist, verläuft der größte Teil des Implantatkörpers durch den Sinus. 
Bei ZGO I und ZGO II besteht an folgenden Stellen ein Kontakt 
zwischen Implantat und Knochen:
1) Alveolarkamm
2) innere Sinuswand
3) laterale Sinuswand 
4) Jochbeinkörper

Schritt 4

Schritt 3

Schritt 5

©2022 Versah,LLC.  All rights reserved.  Versah, Densah, et al. are registered trademarks.10377 REV05 www.versah-deutschland.de
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Schritt 1:
Für die Osteotomie zunächst mit dem Densah®-
Universal-Pilotbohrer im Vorwärtslauf (Uhrzeigersinn) 
durch den Alveolarkamm so bohren, dass er bukkal 
durch die bukkale Lamelle des Oberkiefers/die 
anteriore Oberkieferwand wieder austritt. Dann werden 
die Densah®-Universalbohrer in einer aufsteigenden 
Reihenfolge von 2 mm, 2,3 mm, 3 mm und 3,3 mm im 
Rückwärtslauf (gegen den Uhrzeigersinn) verwendet, 
um die krestale Osteotomie zu erweitern und den 
Alveolarknochen zu verdichten.

Osseodensification 
Protokoll III Zygoma-Implantat, intramaxillär, 

außerhalb des Sinus

ZGO™ Protokoll III Intrama- 
xillär, außerhab des Sinus

Schritt 2:
Mit einem Densah®-ZGO-Pilotbohrer in geeigneter 
Länge (65 mm oder 90 mm, je nach Anatomie 
und Größe des Patienten) im Vorwärtslauf in die 
vorbereitete krestale Osteotomie bohren, bis der 
Bohrer entlang des konkaven Teils der anterioren 
Oberkieferwand zu sehen ist. Anschließend in die 
inferiore Fläche des Jochbeins und so durch den 
Jochbeinkörper bohren, dass der Bohrer an der 
superolateralen Fläche des Jochbeinkörpers wieder 
austritt. Auf diese Weise wird ein Tunnel im Jochbein 
geschaffen.

Schritt 2 

Überblick: In diesen Fällen ist die anteriore Oberkieferwand 
sehr konkav. Die Implantatsetzung erfolgt intramaxillär 
vollkommen außerhalb des Sinus. Durch den Alveolarkamm 
erfolgt eine zylindrische Osteotomie bis durch die äußere 
Oberkieferwand, die als zweite zylindrische Osteotomie in 
den Jochbeinkörper führt und durch den superolateralen Teil 
des Jochbeinkörpers austritt. Die Oberkieferwand zwischen 
den beiden zylindrischen Osteotomien ist sehr konkav. 
Daher gibt es keine rinnenförmige Osteotomie zwischen 
den beiden zylindrischen Osteotomien; der mittlere Teil des 
Implantatkörpers berührt also die konkavste Stelle der Wand 
nicht.

Schritt 1

Schritt 3:
Nach der Pilot-Osteotomie zu den Densah®-ZGO-Bohrern 
in der passenden Größe wechseln (65 mm oder 90 mm, 
je nach Anatomie und Größe des Patienten). Mit dem 
Densah®-ZGO-Bohrer ZT1525 im Rückwärtslauf die krestale 
Osteotomie erweitern und den Bohrer am konkaven Teil 
der anterioren Oberkieferwand entlangführen. In den 
Schneidemodus (Vorwärtslauf) wechseln und in die inferiore 
Fläche des Jochbeins und so durch den Jochbeinkörper 
bohren, dass der Bohrer an der superolateralen Fläche des 
Jochbeinkörpers wieder austritt. Auf diese Weise wird der 
Tunnel im Jochbein erweitert. Die Härte des Jochbeins 
und der Implantatdurchmesser bestimmen dabei den 
Durchmesser des letzten Densah®-ZGO-Bohrers.

Schritt 4:
Die Härte des Jochbeins und der Implantatdurchmesser 
bestimmen den Durchmesser des letzten Densah®-
ZGO-Bohrers, also ZT2535 oder ZT3040. Die Densah®-
ZGO-Bohrer werden am besten auf Grundlage der 
Knochendichte nach Bedarf im Vorwärts- oder 
Rückwärtslauf mit 1.000 U/min unter ständigem Spülen 
verwendet.
1) Schneidemodus im Uhrzeigersinn (Vorwärtslauf) bei  
    dichterem Knochen
2) Verdichtungsmodus gegen den Uhrzeigersinn 
    (Rückwärtslauf) bei weicherem Knochen
3) Kombination aus Schneide- und Verdichtungsmodus  
     nach dem Protokoll zum Verdichten–Erhalten nach dem  
     Schneiden bei mittlerer Knochenhärte

Schritt 5:
Anschließend wird das Zygoma-Implantat gesetzt. Der 
Implantatkopf befindet sich im Alveolarkamm. Der 
mittlere Teil des Implantatkörpers berührt die konkavste 
Stelle der anterioren Oberkieferwand nicht. Bei diesem 
intramaxillären, extrasinusoidalen Implantatweg besteht 
an folgenden Stellen ein Kontakt zwischen Implantat und 
Knochen:
1) Alveolarkamm koronal
2) Jochbein apikalSchritt 5

Schritt 3

Schritt 4

©2022 Versah,LLC.  All rights reserved.  Versah, Densah, et al. are registered trademarks. 10528 REV02
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Überblick: Dieses ZGO-Protokoll IV folgt einem extramaxillären 
Implantatweg. Oberkiefer und Alveolarknochen zeigen eine 
extreme vertikale und horizontale Atrophie. Die Implantatsetzung 
erfolgt extramaxillär vollkommen außerhalb des Sinus. Der 
Implantatkopf befindet sich bukkal zum Alveolarkamm, in der 
Regel in einer flachen, rinnenförmigen Osteotomie. Der größte 
Teil des Zygoma-Implantatkörpers liegt außerhalb des Sinus 
und außerhalb des Oberkieferknochens. Der koronale Teil des 
Zygoma-Implantats liegt in der Regel in einer rinnenförmigen 
Osteotomie außerhalb des Oberkieferknochens, während der 
apikale Teil des Implantats in einer zylindrischen Osteotomie 
im Jochbein von Knochen umgeben ist. Knochenkontakt hat das 
Zygoma-Implantat im Jochbein und mit einem Teil der äußeren 
lateralen Sinuswand.

Osseodensification 
Protokoll IV Zygoma-Implantat extramaxillär, 

außerhalb des Sinus 

Schritt 1:
Die koronale rinnenförmige Osteotomie wird mit den regulären 
Densah®-Universalbohrern durchgeführt, beginnend mit 
VT1525 (2.0) bis VT3545 (4.0) im Schneidemodus (Vorwärtslauf) 
bei 1.000 U/min unter ständigem Spülen. Den Bohrer dabei 
wie einen seitlich schneidenden Fräser einsetzen, um eine 
rinnenförmige Osteotomie im restlichen Alveolarkamm 
und in der Seitenwand der Kieferhöhle zu erzeugen. 
Sobald sich die Osteotomie der Schneider-Membran nähert, 
in den Rückwärtslauf (Verdichtungsmodus) wechseln, um die 
Integrität der Membran zu erhalten, während die rinnenförmige 
Osteotomie definiert wird.

Schritt 2:
Mit einem Densah®-ZGO-Pilotbohrer in geeigneter Länge (65 
mm oder 90 mm, je nach Anatomie und Größe des Patienten), 
im Vorwärtslauf dem Verlauf der Rinne folgen und in die 
inferiore Fläche des Jochbeins eindringen, um eine zylindrische 
Osteotomie in passender Länge zu erzeugen. Dabei apikal knapp 
den superolateralen Teil des Jochbeinkörpers perforieren. 

Schritt 1

ZGO™ Protokoll IV Extra-
maxillär, außerhalb des Sinus

Schritt 2

Schritt 4:
Die Härte des Jochbeins und der Implantatdurchmesser bestim-
men den Durchmesser des letzten Densah®-ZGO-Bohrers, also 
ZT2030, ZT2535 oder ZT3040. Die Densah®-ZGO-Bohrer werden 
am besten auf Grundlage der Knochendichte nach Bedarf im 
Vorwärts- oder Rückwärtslauf mit 1.000 U/min unter ständi-
gem Spülen verwendet.
1) Schneidemodus im Uhrzeigersinn (Vorwärtslauf) bei dichterem  
     Knochen
2) Verdichtungsmodus gegen den Uhrzeigersinn (Rückwärtslauf)  
     bei weicherem Knochen
3) Kombination aus Schneide- und Verdichtungsmodus nach  
     dem Protokoll zum Verdichten–Erhalten nach dem Schneiden  
     bei mittlerer Knochenhärte. 

Schritt 5:
Anschließend wird das Zygoma-Implantat gesetzt. Der Implan-
tatkopf sitzt bukkal des Alveolarkamms. Der mittlere Teil des Im-
plantatkörpers berührt die konkavste Stelle der anterioren Ober- 
kieferwand nicht. Bei diesem extramaxillären, extrasinusoidalen 
Implantatweg besteht an folgenden Stellen ein Kontakt zwischen 
Implantat und Knochen:
1) Bukkaler äußerer Teil des Alveolarkamms
2) Jochbein apikal

Schritt 5

Schritt 4

Schritt 3: 
Nach der rinnenförmigen Pilot-Osteotomie zu den Densah®-ZGO-
Bohrern in der passenden Größe wechseln (65 mm oder 90 mm, 
je nach Anatomie und Größe des Patienten). Beginnend mit dem 
Densah®-ZGO-Bohrer ZT1525 je nach Bedarf im Schneidemodus 
(Vorwärtslauf)/Verdichtungsmodus (Rückwärtslauf) die Osteotomie 
in einer aufsteigenden Reihenfolge von Bohrergrößen erweitern, 
bis sie den Durchmesser und die Länge hat, die für das zu 
setzende Zygoma-Implantat erforderlich sind. Bei Annäherung 
an die Schneider-Membran in den Rückwärtslauf (gegen den 
Uhrzeigersinn) wechseln, um die Integrität der Membran zu 
erhalten.Schritt 3
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